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PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA DE SAUDE DE VICOSA DO CEARA
SERVICO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR-MELHOR EM CASA

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA ENFERMAGEM

SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

Paciente: Prontuario.

Cuidador:

Endereco: Tel.:

Profissional: Registro:

PELE f

DATA DAS VISITAS PR FTESYTEEYRENTE SNy TTm

Coloragio

Edema(s)

Hidatagh
Hici

Presenca de Area Vermelha/
Pontos de Pressao

SINAIS VITAIS

Pulso

i

ALIMENTACAO

AceitaVO

Gastrostomia

ELIMINACAO

Diarreia

Constipagao

Urina Frequéncia
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Repiblica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N°
FICHA DE INVESTIGACAO  ATENDIMENTO ANTI-RABICO
1 | Tipo de Notifi
1 Tipode cagio 5. Incividuel HUMANO
‘.
=« || 2 | Agravo/doenca Codigo (CID10) || 3 : Dala da Nolificacao a
i ATENDIMENTO ANTI-RABICOHUMANO  wiea L 1 | 1 | | | )
g "?UF‘LS_IMunicipiodeNonﬁm@o Cédigo (IBGE) J
a _ | [ I I
6| Unidade de Saude (ou oulra fonte nolificadora) Cédigo 7 |Deta do Atendimento J
L [ WES NN
[s Nome do Paciente g ' Data de Nascimento
E JL[ I J
1-Homa nte r 13: —
g 10} ou) Wade: , ,? D " Sexop: :‘m [} Jip??gmm 2-2°Trimestre _ 3-3*Tnmestra ) ._~|, i -
= L_13-Més V- lgnirde 4- klade gestacional Ignomds  5-Nio  6- Néo se aplica 1-Banca 2-Prela  3-Amareia
= 4 - Ano G-lanarado 4-Parda  S-indi g-
° 4Escolandade &
o ‘0-Analfabeto  1-1* a 4% séne incompiela do EF (antigo primario ou 1°grau)  2-4* série complela do EF (anligo primario ou 1° grau) ! |
g 3-5* & 8* serie incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau) S-Emmo médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau )
§ [ 6-Ensino médio completo (ankigo colegial ou 2° grau } 7-EducagBo superior i B-Educagio sup plets do  10- Nfo se aplice )
Z |15/ Namero do Cartio SUS 16| Nome da mae
N N S N U O O O )
I11' UF EBMl.lmcmiodeReadaﬂt:la Cédigo (IBGE) fgi Distrilo
L L ) N o, J
= IF Balrro 4. Logradouro (rua, avenida,...) |c°dj9°
3 — I I
3 F’I Numero F‘_Compiemento (apto., casa, ...) |{24/Geo campo 1
3 | I J
g Ei Geo campo 2 Jrﬁ' Ponto de Referéncia le'f CEP
R ENEINES
8| (DDD) Telefone [Zona_' Urbana 2 - Rural | SQEPsis (se residente fora do Brasil)
N S A l 3 - Periurbana 9 - Ignorado
S Dados Compiementares do Caso B -
31 Ocupaqao J
32| Tipo de Exposigéo ao Virus Rﬂbcco _ _ o
1 Sim 2-N#o 9- Ignorado [ .Conlah Indireto | | Arranhadura | | Lambedura f____;Mordadura [_—fomm J

Locahzaqﬁo

'E 1- Sim 2-Nao 3-Desconhecida | Mucosa| | Cabega/Pescogo. | Maos/Pés | Tronco | Membros Superiores| | Membros lnf&n’oﬂ
-
2
t 3_"'_' Ferimento 35| Tipo de Ferimento
1 - Unico 2 - Mul ] p g
i - 3- Sem ferimenlc 9 - Qno“g:o JL 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado | Profundo | | Superficial | | Dilacerante J
: rflj Data da Exposicéo ;37| Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rébico ?
g l N L 1| r 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado | | Pré-Exposigio || Pos-Exposicao J
E 38/Se Houve, quando foi concluido? || |9 N° de Doses Aplicadas
< L 1 - Alé 90 dias 2- Apds 90 dias ' JF Loy J
40] Espécie do Animal AGressor y _anina 2 Felina 3- Quirdptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) M
L 5-Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar) 7 - Outra
. '1i Condigao do Animal para Fins de Conduta do Tralamento |_ Animal Passivel de Observagio ? (Somente para Cao ou Galo) 'j
1-Sadio 2- Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido J 1-Sim 2-Nao _J
‘; Trata fionds 1 - Pré Exposigao 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observacdo do animal (se céo ou galo)
g 4 - Observagdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposi¢do y
Vacina
5 | Laboraléric Produtor Vacina
E 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4- Outro Especificar) )
w | —
e [‘? Numero do Lote JF{ Data do Vencimento L
Y O A

Alendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net SVSs 27/09/2005



E’}Dalasdas Aplicagdes da Vacina (dia e més)
L Data da 12 dose Data da 2% dose
| J[ FE M

Dala da 3% dose
|'|l . ilJl‘

| § b

L)

1 - Negativo para Raiva (Clinica)
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva

2 - Negativo para Raiva (Laboratdrio)

3 - Positivo para Raiva

r Condido Final do Animal (apés periodo de observagao)

(Laboratério) 5 - Morlo/ Sacrificado/ Sem Diagndstico 9 - Ignorado

' 1 - Indicagao da Unidade de Satde

49| Houve Interrupgao do Tratamenlto
1-Sim 2-Nao

—".JFE‘ Qual o Motivo da Interrupcao

2 - Abandono

3 - Transferéncia

F: Se houve Abandono do Tralamento, a Unidade de Saude Procurou o Paciente

1-Sim 2 -Néao

Tratamento Atual

. ; Evento Adverso a Vacina
|.._’JF 1-Sim 2-Nao 9-|gnorade

indicagéo do Soro Anti-Rabico | | |[54] peso do Paciente
1-Sim 2-N3o 9- ignorado L1 Ke | |
L AL 3

Jr Quantidade de Soro Aplicada I

| ml

|

1 - Helerdlogo 2 - Homologo

=

) = - 1 - Instituto Butantan
1-Sim 2-Nao [ ] Toat | | 3 - Aventis Pasteur

Infriltragdo de Soro no(s) Local(is) dofs) Ferimento(s) ;‘rj
Parcial

Laboratorio Produlor do Soro Anti-Rébico

2 - Instituto Vital Brasil
4 - Quiro (Especificar)

pr=E

?ﬁuumemdapartida
tl[ll’iti

_ Dbservagdes: e e e SRS
I
L

591 Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico |Data do Encerramento do Caso
_ — [P
| Jl 1-8im 2-Mie 9-ignorada J bbb 4 b d J

Municipio/Unidade de Satde

L

Cod. da Unid. de Saude

JLHIIH J

- ="

Jl Assinatura J

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net

sVs 27/09/2005



MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

| SISPRENATAL M:

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

g

DADOS DO ESTABELECIM

DADOS PESSOAIS

g OM APENAS
~OCUMENTOS

PREEN
um

ACOLHIMENTO

1 Municipiodo atendimento

. J,
J 5 Codigo do IBGE 3 Sigla da UF ?’a

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0 QQ'

Data do atendimento / !

’Tep o¢
\
4 Nome do Estabelecimento de Saude J s CodigoCNES 6 JN”maJ 7 Nemicrodrea
\ J
g Nome da profissional CBO J ¢ Cartdonacional de saude - CNS profissional J
\ SR
10 ¥ do cartio nacional de saude- CN5 da gestante 11 MNeinsengao social - NIS |
L e /
12 | Nome dagestante J 13 Daw nascimento
— ! f |
\ T .
14 | Nome damae da gestante 15 Made: /S i
L @ menarde 15 anos |
-
| 16 | Nome: Kepresentante familiar: ( se menor incapaz) J 17 NeNIS :
\ o J
18 Municipio de residencia: J 19 Uk 19 | Codigo IBGE
\ /
20 Logradouro (Ruaavenida) J 21 Baimo
\ >
22! N 23 | Complemento 24 Pontode referénca !_S CEP |
J J J
Zona:1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionakidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira D Reside no Brasil: 1 - sim/ 2 -nao D
26 Telefone fixo J 27 | Celular J 28 E-mail:
/
F -
29 Escolaridade 30 Estado civil lunido D n Raca‘cor (porautndeclaracao): D
o~ o] 1 — LE
;I) A" metre coniprets REE At e nma L g ) -
2 4 nerwr ramnlera o 61 Lanngn phmano oo 1 gray ™ Con b PE
e “He 1| ots BV ant i Vo Tl . arite
e | it LR 1 84 - m i
by 3 ..- v 6l rue
e '|' LR 1A
.l' I e ]
32  Nomedocartorio:
L J
8 N D 34/ Livix 35  Folha 36 Termo 37 Datade emissaor
[1] Nascimento 2| Casamento |
i [3] Separacao/Divorcio P,
38 |dentidade: J' 39 Datade emissaoj 40  Orgao Emissor J 4 Uk 42 Carteira de rabalho: | 43 série a4 Uk 45 CPR

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

DADOS DA GESTACAO ATUAL

Consulta do: D {11 1= Trimestre (2] - 2 Trimestre (3] - 3° Trimestre (9] - Ignorado

46 DUM

J 47 DPP ! 4 J 48  Alwracm
'r - - "___

51 Semanas de |52 Tipo de gravidez: 53| ::r‘:::;a Ao s sa

gestagdo, se DUM ' Unica .

ignorada @ Gemielar O

S @ Tripla ou mais
ey Q) lgnorada
56 ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Py
Geatas Prévias Aborton \':V‘:“ o schcho & Vivo s Viwem

J 49 Pemtgrmaj 50 Precisa de auxlio deslocamento

NAD  Sim

0 O

1G (sem /dias pelo ultrassom)

55 . Data do ultrassom: / /

~a500y

Pri eclampala ’Q{‘

Eclarmipnis

Final da gestacho antenor < de 1w O @

2 Cevarianan
Privuas

maotton
1 semana

L\!rurs
' Semana

ANTECEDENTES CLINICOS

Diabetes OO
preechmpsa (O @
s O @
cdiopsta (O @

NAD SIM

Tromboembeollsmo O

Doenca Mental O @
Hipertensio O@
Outros, qual
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MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO <
1‘
— PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0 8¢
o & FL E
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuagao Datadostendimento____/___/ G
o
57 NAO SIM NAO SIM NAD sim “} PN
Trabalho de ( Diabetes Gestacional Hemorragia 17 Trim.
. ral parto prematuro O Hotura prematura de membranas O ®: tes Gestacional O @ g
E Isomunizacdo RH O Incontinéncia lstmo-Cenacal o @—Se.ﬂm:ln‘;ulma O @ Hemorragia 2° Trim. O @
<
2 Infecgda urinaria O O Hwmos @) Pre-Eclampsia O Hemoragia 3° Trim, O
¥ - H
; : ipertensao em uso
E Oligo/polidramnio O Cigarros O @fﬂﬁmpﬂﬂ O @ de medicamento O 0
o
Alcoal O @ Drogas O \I’ooiénci.s domestica O @ Pés-Datisma O @
Cardiopatia OO0 e O
§8 Situagao da vacina am{ﬂjeunka R o Ilsg Hepatite B o ot ) g,o: INFLUENZA
[1] Nao vacinada i - L | SR MR
2 3 (2] Imunizada a menos de 5 anos > msm [] A L o 0
E [3] Imunizada a mais e 5 anos 3 ! / : RiNzo 3/ / ; Bithe
g : N A [91ignorado T . 191 lgnorado
o> [4] Vacinagao incampleta Reforco /¢
191 lgnorado DATA _ /1
°'| Unidade de referéncia pré- natal dealtorisco: - CodigoCNES:
Realizado Atendimento odontologico: " isitaa i i
62 i Part ldadeed Realizou visita 3 matemidade )
[1]-5im 12}- N30 [9]- Ignorado D & |1"I' ?&“"ﬁ:}:"'” f v D “ [1]-SM -Data___ ! - 5
(2] - NAD [21-NAO )
N SOLICITACAO RESULTADO SOLICITACAD RESULTADO
E 65 | Gravidez WA S y ) Bata: g s 66| sifilis NAO SM  Dara: /I Data: 1
< QD T o e
g Hom:___ : :  Hom:____:  : O O Hora: % 2 Hora:
67| HV Data:____/ Daa__ /_ / 68| Dosagem de Datai____ /1 / Data: Y |
g 00 | s 5.5
w : i . . 7
o skl x G (FITA REAGENTEPOSITVO)  Hora:r___:_: Mora i
NAO sm SOLICITAGAO RESULTADO kil SOLICITACAO RESULTADO
Tipagem Sangumea Data: 7 . . "
63 | Fator RH negatvo O o B« S 70| mlalg{?;ma O @ Data:___ / | Daw__ i i
e Glicemia de Jejum . 9 O @ ;nemaha{ada?t’ls:m l[;:h‘m
< | maior que 95mg/dL g Date: /. Daa /. /72| VDRL+ ata: ta: f /
E O Traada?( )Sim ( )Nao
73 Sorologia+ . ) . ) 74 Toxoplamose O
8 p/ Hep.B (HBsAg) O ot L
E ig6Positive? (O () paa i Data .
75 Unina. Aleragao? (O Do Paw. .
- M Positive ?
& Tratada? ( ) Sim { ) Nao oM Pas O
Anti-HIV 1
7 i 76 Urocultura Data: / ! Data: I y
Positivo? O @ Daa: Data: ! ! (B S T
fosipes; SR Tratada? ( )5im ( Ndo
Utk
2 obf::::g Data: i & Daa_ 4 78| Outros informar. . . -
S —
w SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITACAO RESULTADO
; i NAD SIM s NAO siM
© |3 Coombsindireto _ Data; f Data:___ / / 81 Eletroforesede () Daa:___ / /  Datx AT
g " w0 o8
Q |s2 Parasitologia de Data: I / Data: / /
< . O@® o/ oow__ s
ﬁ fl! TOT alterado O Data: / / Datx / /
SOLICITACAD RESULTADO SsoLcITAGAD RESULTADO
ol n
2 Contagem de Plaquetas  Datax / 7 Data: /___t___  Dosagem de Acido Urico Data: b it Data: / /
v lihad 87|
& Dosagem de Ursia Daa___ /¢ Data: ! / Dosagem de Creatinina Data: / / Data: / /
W88 89
w
g &n::gzndeﬁm:in; Data / / Data: / / ?;wxaﬁcg,.m Data: / / Data: / /
§ 90 9
Wl Ultrassom Obstétrico Data / / Data: /. ! . .
! - e i s Data: _/___J Deta:__ /| J
5 92
Cardiotocografia Data____ /[ Data: I /
193 Responsavel pela digitagao Data da digitagao ! J
\L -
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VICOSAcoCEAR A

Ficha Contrule de Materiad

Municipio de Vigosa do Ceara

Prefeitura Municinal de Vicosa do Cears

FICHA DE CONTROLE DI ESTOOU |

AN
ARTICGO): _UNID.: PRECO LN
DALA NI FORNECEDOR DESTING ENTRADA SAlDy vl




LLAVRY

N

FORNECEDOR

SAIDA

SALDO

DESTING ENTRADA




-
2 PREFEITURA MUNICIPAL DE
VIGOSA DO CEARA .

g SECRETARIA DE SAUDE
: Centro Municipal de Reabllitagio Maria Marina
St Clpriana d¢ Mesqu!ta

Data da Avaliagao: / /
Turno: Manha () Tarde( )
FISIOTERR P

Importante

Trazer todos 0os exames
complementares relacionados a
, patologia(doenca);

Faltar a avaliagao implicara em
remarcagao (caso o usuario procure
novamente o servigo) para o dia que
tenha vagas, ndo tendo prioridade na
remarcagao.

i Grata,
: Equipe de CMRMMCM

Scanned by CamScanner



Situacdo ne mercado de rabelho

{1 ‘I_D-.‘}s{'nfddﬂ

( Jautdnome ¢ prev. Social

t ) asselariado ¢ can. Trabalha

() dw trabalha

LDADOS FAMILIARES

(e de pessoas que trabalham na « asi

SORA MG,
& (4]
& =
¥, 3533%
P
-

() trabathador rural
| ) autGnomo s/ prev. Social
) assalariado s cart. Trabalho

{ ) nutros

Romda ranntior I - . N B
Atvidades domostieas:

{yndo realizag

( Jreeliza o auda, Quais?

¢ )realiza. Quaiss

PROCEDENCLA;

{ ) espontaned ()atengdv basica o) hospitai psiquiatrico

[0 hosoital geral ) ouros B B N N L B e o o
DADOS DA DOLNCA:

Historico de duoencas

{ ) hansentase ( rdiihetes { ) Outros - p—
{1 uiberculose U ) ofHepsIaCrises convulsivas

{ | hepitte { ) hisenenso

{1 AIDS

PCarelldco
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE '

CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL — CAPS |

PP
2° 3&*@
K ) we’l‘ﬂ\

ENTREVISTA INICIAL

ADM: /] CID

N PRONT.

DADOS PESSOQAIS:

Nome:

Nome da Mae: S R . - B — e
Nome do Pai - - B es____ o .
como vocd € conhecido: e o N

Endereco:

ponto de referéncia_

_Contato: ()

Bairro: p——

Localizacdo: { )Y Zonawrbana () Zona rural (NES:

ESF ACS!

Data Nasc.: ¢ SeXNO!

Naturalidade; UF:

P - CNS:

R S _ (Organ: Data Exp. __

Fatadn Civil: - o e _—
Escolaridade: . o . " = .
Profissan; e I ————

Coto v ) I branca ()2 pretat s dparda ( Y4 amarela ()5 indigena



Quexa Principal:

Antecedentes Patoldgicos:

Historico Social Familiar:

Historien de Intermagdes Psiquiateic as:

{ Jp

( rsime Onde? (i ? % ——m "o
ata tltima internagao: G N oS, T




3
Medicagio Awal: & FL

Stimula Psicopatologca:

Hipotese Diagndstica . s 2 .
Conduta Modica:

Dhita da entrevista:

Entrevistador: e R R



'Q/\ ] Q :"’C
TABELA ____: Etiqueta Laboratério § A%
rn-' EL/NE E—
DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA s
N.® da amostra: N.° da amostra: N.° da amostra: )
Municipio: Municipio: Municipio:
Bairro: Bairro: Bairro:
Estrato: Estrato: Estrato:
Quart.: Casan.” Quart.: Casan®: Quart.: Casan.”;
Rua: Rua: Rua:
Depésito: Depdsito: Depésito:
Cadigo do deposito: Cddigo do depdsito: Cddigo do depésito:
N.? de Larva: Pupas: N.” de Larva: Pupas: N.® de Larva; Pupas:
Agente: Agente: Agente:

Data; / /
Laboratdrio: n.” de larvas/pupas

Data: / /

—

Laboratério: n.° de larvas/pupas

Data: ! /
Laboratério: n.° de larvas/pupas

Ac. acgypti ; Larvas Pupas Ac. aegypti : Larvas Pupas Ae. acgypti : Larvas Pupas
Ace. albopictus: Larvas Pupas Ae. albopictus: Larvas Pupas Ae. albopictus: Larvas Pupas
Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas
DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA

N.” da amostra: N.° da amostra: N.° da amostra:
Municipio: Municipio: Municipio:
Bairro: Bairro: Bairro:
Estrato: Estrato: Estrato:
Q- = Casan.”: Quart.: Casan. Quart.: Casan.”;
h_ Rua: Rua:
Depésito: Depésito: Depésito:
Cadigo do depésito: Cddigo do depdsito: Cddigo do depésito:
N.? de Larva: Pupas: N.° de Larva: Pupas: N.” de Larva: Pupas:
Agente: Agente: Agente:
Data: ___/ / Data: ___ |/ / Data: ___ [ /
Laboratério: n." de larvas/pupas Laboratério: n.° de larvas/pupas Laboratério: n.” de larvas/pupas
Ac. aegypti : Larvas Pupas Ae. aegypti : Larvas Pupas Ae. aegypti : Larvas Pupas
Ac. albopictus: Larvas Pupas Ac. albopictus: Larvas Pupas Ac, albopictus: Larvas_____ Pupas
Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas
DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA

N.° da amostra: N.” da amostra: N.° da amostra:
Municipio: Municipio: Municipio:
Bairro: Bairro: Bairro:
Estrato: Estrato: Estrato:
Quart.: Casa n.”: Quart.: Casa n.”: Quart.: Casa n.”:
Rua: Rua: Rua:
Depésito: Depésito: Depésito:
Codigo do depésito: Cddigo do depésito: Cédigo do depdsito:
N ° de Larva: Pupas: N.° de Larva: Pupas: Ndelarva: _____ Pupas:
4 e Agente: Agente:
Data: ___/ / Data: ___|/ ] Data: ___ |/ /

Laboratério: n.® de larvas/pupas

Laboratdrio: n.° de larvas/pupas

Laboratério: n.” de larvas/pupas

Ae. aegypti : Larvas Pupas Ac. acgypti : Larvas Pupas Ae. aegypti : Larvas Pupas
Ae. albopictus: Larvas Pupas Ae. albopictus: Larvas Pupas Ae. albopictus: Larvas Pupas
Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas Outros: Larvas Pupas
DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA DENGUE/ENTOMOLOGIA

N.? da amostra: N.° da amostra: N. da amostra:
Municipio: Municipio: Municipio:
Bairro: Bairro: Bairro:
Estrato: Estrato: Estrato:
Quart.; Casan.* Quart.: Casan®: Quart:_____ Casan®
Rua: Rua: Rua:
Depésito: Depésito: Depésito:
Cddigo do depdsito: Cédigo do depdsito: Codigo do depésito:
N.” de Larva: Pupas: N.? de Larva: Pupas: N.? de Larva: Pupas:
Agente: Agente: Agenle:
Data: ___ / / Data: ___ / / Data: ___/ /
Laboratdrio: n.° de larvas/pupas Laboratério: n.” de larvas/pupas Laboratério: n.° de larvas/pupas
Aec. acgypti : Larvas Pupas Ae. acgypti : Larvas Pupas Ac. aegypti : Larvas Pupas

Ae. albopictus: Larvas
Outros: Larvas Pupas

Pupas

Ae. albopictus: Larvas Pupas
QOutros: Larvas Pupas

Ae. albopictus: Larvas Pupas
Outros: Larvas Pupas




,‘\;‘RA ]

o~
o g %
R | ; : a 'P L) &

PREFEITURA MUNICIFAL DE VICOSA DOCEARA o N°___..-—
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ICOS&DOCEARA

Rz INQUERITO GERAL DE GBITO /o0 sl ifsii”
) ~ IDENTIFICAGAO ' |
NOME: ‘
DATA DE NASC.: r___J . DATADEGBITO: __/ /. $EX0: O MASC OFEM. |
ENDERECO: N Ne.: T
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: | o ]
LOCAL DO OBITO: |
' MUNIC{PIO DE OCORRENCIA: - -
o o i B ;
PAL |
=] | MAE;
i L ° '~ HISTORICODESAUDE :

| ERAACOMPANHADO? (O siM (ONAC. SESIM, QUAL EQUIPE?

| FAZIA USO DE ALGUMA MEDICACAO? SE SIM, QUAIS?
|

"POSSUIA HISTORICO DE INTERNACAO?

DATADAULTIMAINTERNACAO:  / /. TEMPO DE INTERNACAO?

DATA DO ULTIMO ATENDIMENTO DE SAUDE: / /

PROVAVEL CAUSA DA MORTE: ' DR e

OBSERVACOES: i
EM CASO DE ACIDENTE O {

ACIDENTE DE TRANSITO: (O PEDESTRE () CICLISTA (O MOTOCICLISTA () OUTRO

DEMAIS ACIDENTES:

O QUEDA (O CHOQUE O AFOGAMENTO () QUEIMADURA (O CHOQUS ELETRICO
() OUTROS:
TIPO DE V_BICUI.O: . ) X O CONDUTOR O PASSAGEIRO

EM CASO DE SUICICIO OU HOMICiDIO
(OARMADE FOGO () OBJETO PERFURO-CORTANTE () ENFORCAMENTO
(O ENVENENAMENTO Tipo de Veneno:
() OUTROS, Especificar:




oERy )
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- PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA s
E RETAR '] rPRLIFEVTI GRS - 3 Fas ]
SEC IA MUNICIPAL DE SAUDE VICOSAoacEARA
e ——— 0 UNIDOS PELO mOVDOD
V Secroturia de Sabde

HISTORIA DA DOENCA QUE LEVOU AO OBITO

Data: / / ;

Assinatura/Carimbo
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE ATENGAQ PSICOSSOCIAL - CAPS I

MATRICIAMENTO

Encaminho o (a) paciente

HD: 5

~  fazendo uso continuo de:

No momento o paciente encontra-se

estivel e ficara sendo  acompanhado (a) em  sua unidade  de

satde

Em caso de intercorréncia, agendar avaliagdo especializada no Centro de Atengdo

~ Psicossocial (CAPS).

Vigosa do Ceara / /

4%

Scanned l:;y _‘CémScanner



i# PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA Y i B PREFEITURA MUNICIPAL DE ICOSA DO CEARA Y
e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e
~ CENTRAL DE REGULAGAO E MARCACAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS | CENTRAL DE REGULACAD E MARCAGAD DE CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS
FICHA DE CADASTRO PARA CONSULTA E EXAMES ESPECIALIZADOS ? FICHA DE CADASTRO PARA CONSULTA E EXAMES ESPECIALIZADOS
NUMERO DE PROTOCOLO: DATA: /__/ NUMERO DE PROTOCOLO: DATA: / /
NOME: | NOME:
i
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: | DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:
ENDERECO: ENDERECO:
BAIRRO: | BAIRRO:
PONTO DE REFERENCIA: | PONTO DE REFERENCIA:
uBs: ACS: | UBS: ACS:
[
|
TEFEFONE(S):( ) ou( ) | TEFEFONE(S): () ou( )
ESPECIALIDADE: I ESPECIALIDADE:
\B'im DA AUDITORIA: / ) LOCAL: | DATA DA AUDITORIA: / / LOCAL:
MEDICO: HORARIO: | MEDICO: HORARIO:
i
OBSERVACAO: | OBSERVACAO:
- s - ) . e
'C‘“RA M U,
& 7
& C
a’ 43
aF E
& 0
>
% &
7 op 02%
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* PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA w

VICOSADOCEAR A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDR
YICOSMOCEAR : COORDENACAO DO CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS Cantro da Atencio
Secretaria de Sande
- i - — Psicossocial - CAPS
RA i
REFERENCIA @*" :fuc

W =
CAPS I - VICOSA DO CEARA & MS"O E

[

N° CNS: | N° PRONTUARIO: %
NOME DO PACIENTE: ) ' DN: / / : foes®
| NOME DA MAE: _

- = |
| CONTATOS: _ _ |
PARA A UNIDADE DE SAUDE

(o]

Ba

ESPECIALIDADE: i
ENDERECO: o _ _ _ — ;
QUADRO CLINICO:

RESULTADOS DE EXAMES (COM RESPECTIVAS DATAS) / TRATAMENTO REALIZADO:
HIPOTESE ,
DIAGNOSTICA: -
Data: / /
Assinatura/Carimbe do Profissional
CONTRARREFERENCIA
DE UNIDADE DE ESPECIALIDADE: _ | ESPECIALIDADE:
' PARA UNIDADE SOLICITANTE:
NOME DO PACIENTE: | DN: / in .
' N° CNS: N° PRONT. DA UNIDADE SOLICITANTE:

PARECER DA ESPECIALIDADE: i
- o B |
|
|

' ORIENTACOES A UNIDADE DE SAUDE:

ORIENTACOESAOPACIENTR: _ _ SRR b IS

Data: / |

Assinatura/Carimbo - Médico - CRM
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Governo Municipal de Vigosa do Ceard
Secretaria de Saude
Vigilancia Sanitaria e Ambiental

Relatério de Medicamentos vencidos

| MEDICAMENTOS PROCEDENCIA LOTE QUANT | VALUDADE | JUSTIFICATIVA
| |
L R ENSS" SanSI | | | T ——
| |
| !‘ |
b ————— e —chie -~ — T ——r e -!-—— i =
. | ;
! | |
r — | -
|
| ] _ —
|
i + t T
| | '
— ) SN - i | |
= L . j I =
| — . === S - —— B . —

EM: / /

Responsavel Técnico:
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Objeto de Requisicao (Material Grdfico, Limpeza, etc):

UNIDADE:

—

PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA aF —
SECRETARIAMUNICIPALDESAUDE S ( A 2...°0.. ... ..
B - : 3’vn;osnucnm

RBQUISI(;.KO

UMNMIDOS PELD POVD
Secretana de Savide

. Data: / /

N’O

ITEM
01

DESCRICAO

QUANTIDADE QUANTIDADE

PEDIDA ‘ ATENDIDA

02

05

03

06

07

08

09
10
11

12

13

14
15

16

17

18
19
20

Recebido em:

Assinatura/Carimbo:

/

Assinatura/Carimbo do Requerente

/ ;




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o % ........ e i
ICOSADOCEAR

o Fi. N
fuminos PeLO POYD
Secretana de Sawde

<

e \@RA M(,,‘_f - de
w PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA ‘g" ﬁ g’c @) a

o)

S

REQUISICAO op co=*
Objeto de Requisicao (Material Grifico, Limpeza, etc):

UNIDADE: . Data: / /

.
ITEM
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

11
12
13
14 |
15 |
e g _
17
18
19
20

QUANTIDADE QUANTIDADE

DESCRICAO PEDIDA = ATENDIDA

Assinatura/Carimbo do Requerente

Recebido em: / /

Assinatura/Carimbo: .
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SECRETARIA DE SAIDE
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e FICHA DE #3QUISICAD  Dusa: . .
Tem FRODUTIO INID. SOLIC
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MUNICIPAL DE
DO CEARA
BE SAUDE

woncio __I

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

LOCALID

J

CATEG GUART N IMOVEL

ATIV.

N EQUIPE

NOME LEGIVEL DATA

AT

W FOUIPEINOME LEGIVEL




Sk&

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA NUMERO 60 -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | PRONTU Amo
> 2 : SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS e R
VICOSADOCEAR A NICO DE SAUDE - su
LB I O Y L S | fawva DATA
FICHA GERAL DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
| - IDENTIFICAGAO e . - -
| MUNICIPIO BAIRRO DISTRITO SANITARIO
J‘ umuanc cu-: SAUDE B S - -
NF:MF— Dﬁ I‘SUAR'D
'SEXCO | DATA NASCIMENTD [ ESTADO CIvi | NATURALIDADE - | PROFISSkD
PA ] MAE
E"w"RFU' I‘J PES NO BOM
fit mm —— o el
' RENDA MEDIA L N : . e o
FAMILIAR MENOS DE 1 SM _ i 54 R | MAIS DE 6 SN
Il - ANAMNESE
1 -ANTECEOENTES PESSDAIS _ o B
| COUUELUCHE | DIFTERIA _| HANSENIASE | POLIOMIELITE
o] TR : === 5 =
| RUBEOLA SARAMPO TUBERCULOSE
TR{J" = = — = S e e B F R e — ——— = — r— — -
| 2- AGRAVOS DE R:sco
ALCOOLISMD ALERGIA __ CARDIOPATIA DIABETES
| D MENTAL | EPILEPSIA ] HEMOE|LIA | HIPERTENSAG
- _. SIDA (AIDS; i____ TABAGISMO
,LHF!{)% . o . - - = - o
3 - ANTECEDENTES FAMILIARES
! ;__" CANCER ____ CARDIOPATIA | DIABETES HANSENIASE
| HEMOFILIA | HIPERTENSAG ] TUBERCULOSE
|Tﬂf|_, M. e — W — e . o B - I
- VACINACOES _ = T N . N -
pos | a p. SLIO | TRIPLICE | A wxquu , BECG A TETANICA |
! |
| - i - = = = B .| b e T___
DATA : I | R PR —— 1 —
- | - s J S R S E— L
SNt [ L i == — S = Ju_m | =
WDOONYOORAMAS .. . . . . . e
I CIREITS ESQUE F"[J\
o @@@@@@@@ l@@@@@@
DATA =; ;; ""
| ——— e e e — ———— i SA e —— P——
MREITO ESLUERDO
| R E@E@@@@@ E@@@@@@@
- T
@"@e‘ﬁ?@@@@@ @@@@@@@@
- A , g R -
EITO £ .~.‘ iR f4 05 £ ‘E-_..t -.-.L
@@@@@E@@ @@@@@@@@
DATA E } ! 3

0 53 0 30 B 09 09 09 L= ===

OBS ' EM AZUL, SERVICOS ENCONTRADOS, EM VERMELHO, 0OS SERVICOS A SEREM REALIZADOS



PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA NU Méﬁ;b [') o o
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  PRONTUARIO
""" ISTEMA UNIC SAUDE - SUS ik .
VIGOSADOCEARA  SSTEMAUNICO DE SAU —
UawrsDaw Ll - | *faosva DATA
FICHA GERAL DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
1 - IDENTIFICAGAO - .
MUNICIEID E.AIF{‘{" 1 'JI‘;"Q TO ;A'\I TARID
| UNIDADE Es wnuDE - . i ' - - o
NOME DO USUARIO
'SEXO | DATA NASCIMENTO, TESTADG Civil T NATURALIDADE ~ T PROFISSAD . )
PA| | MAE
_ tmmrw [ N°PES NG DOM
RENDA MEDIA e e . & | ~ya MAIS DE R S
EAMIL IAF! __, MENOSDE 1 SM 1 S | 3658M __ MAIS DE F SA
"- ANAMNESE
1 - ANTECEDENTES PESSOAIS - -
| COUUELUCHE | DIFTERIA _ | HANSENIASE | POLIOMIELITE
~ RUBEOLA T SARAMPO T TUBERCULOSE
L "L'TRI"{S —_—— S ST —— e — e — === e — s
2 - AGRAVOS DE RISCO
. ALCOOLISMO ALERGIA __ CARDIOPATIA _ DIABETES
| D MENTAL EPILEPSIA ] HEMOFILIA | HIPERTENSAG
| SIDA (AIDS; |___ | TABAGISMO
,U*f{u‘::: _ - _ - - —— -
. e _ _ — e 1
3 - ANTECEDENTES FAMIL!ARES i
| [ cAnceRr | CARDIOPATIA || DIABETES HARSENMSE
[ HEMOFILIA | HIPERTENSAQ _ ] TUBERCULOSE
| OQUTROS. .~ I N — E—_ S =
- vAcmAcOEs _ . B - " _ -
s :. Pe OLIO , TRIPLICE | A SARAMPO | BCG A TETANICA E
1) - 4 = I . e + —— — === S S |
. |
', == ] WEE e : .
ST, | . S | — a {
DATA
- 1 | L ) I o s S
N | - ST S| ETREEY | === — 1 =

l_W ODONTOGRAMAS

'Hr Il

s @@@@@@@@
| HENEEEER
 “”¢ﬁ@@@®@@I

1101 -1
jf @%@@@@@@

| D 00 00 B O

OBS - EM AZUL, SERWCOS ENCONTRADOS. EM VERMELHO, OS5 SERVICOS A SERE

@@@@@@Eﬁ
@@@l@@@@

".\“\JUF"' 2o

@@@@@@@@

@@L |
@@1@@@@@

M REALIZADOS



DATA glé:l\:?‘;% HISTORICO/EXAME FISICO/DIAGNOSTICO/EVOLUGAO | CONDUTA ASSINATURA

!
— | = - =



S FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICACAO DE & ‘%

VICOSADoCEARA ~ LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA & 1:@/;
UNiDOS FELO POVDO % &
Secretario da Seude n#‘\

Identificagdo da Unidade

Nome/Razao Social
RESIIISEESETNSLISNANAESE NN NEN AN

CGC

LR b by by g

Dados do Paciente

Nome do Paciente

ES 5 e E ( 0 O O  A

Logradouro
I1llIIIIII!IHIIIIIJJIIHIJI!_IIHI__
Numero Complemento Bairro :
L1111 O S N O
CEP Municipio (IBGE) Nome do Municipio UrF |
Ll B ES R T ELETET | 1L
SEXO DATA NASCIMENTO N° DE FILHOS

(rT ] L1 | | C
Grau de Instrugao |
Analfaberto 1° Grau 2° Grau 3° Grau

Indicagdo

l

Métodos Contraceptivos Reversiveis Utilizados Anteriormente

Natural [:] Ogino-Knaus [:| Temp. Basal [ | Bilinos [] SintoTérmicoD!

Diafragma[ | Preservativo [ ] Horménio Oral [] Horménio Injetavel[ | Barreira [ |

Dados de Internagio

Data da Internagio Data da Alta

I Lot aloon

(*) Republicada por ter saido com omissao do original no D.O. De 24/11/97. Segéao 1. Pagina 27409

Gilobal Gedfica (B8) 3613 1377
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FarkonsoLrank
Govemno do Estado do Ceara

Secretaria Estadual de Sadde - SESA

Coordenadoria de Promogdo e Protegio 4 Saide - COPROM

Niicleo de Imunizagdes - NUIMU

FICHA MENSAL DE NOTIFICAGAO NEGATIVA E POSITIVA DE EVENTOS ADVERSOS POS VACINAGAO (EAPV)

AND: MES DE NOTIFICAGAO: CRES:

UNIDADE BASICA DE SAUDE: MUNICIPIO:

ASSINALE COM UM =X*

() |NENHUMANOTIFICAGAO DE EAPV

Nome Completo do Paciente

Data de
notificagdo

1)

INFORMAMOS QUE NO MES 2

REFERIDO ACIMA, OCORREU: ( ) Nome Completo

4)

5)

6)

7)

8)

DATA: JASSINATURA:

ATENCAO!! Enviar MENSALMEN?I_ a planilha de notificagdo para a SMS.
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Unidade
Como quer
Nome ser chuﬂ'mda
Endereco Cidade
o Erado Casada  Salteira Abortos Antecedentes obstéfricos
Idade .
. é; anos chl/unido  Eyavel Ouro Gestos prévias Parto vagmal  Nosodos vivos  Vivem
Instruc ac Henhuma Prim. Secund. Univ. % oi 4
aborfes
Paso Riseo Alto :
Sired Gravider  pobiuol  rico ' Faowkn _ i
Gravidez T o
Alt
(u":a planejoda Sim NAO 2500 ¢
Maorreram
3 Nascidos d
gl Tipo de gravidez 45005 o mortos < Ftne
Unica Pre-eclampsio ?:::‘m Final da gesacdo NAO S
ppp F i ) Gemelar Edampsio anterior de | ano
—— 3 j Tripla ou mais ko G wio s Antecedentes clinicos
oy lgnerada Diabetes Cardiopatia NAD SIM
Infeccao urinaria Tromboembaolismo Cir. pelv. ulering
Hospitalizagao Semibilizada Infertilidode Hipertemno arterial Outron
na gravidez Grupo s NAD
o o Gestacae atval
NAO  sim MAO Sim HAOD SIM HAO SIM
Dias Fume [n* de ogorros Anemia Hipertenride arterial
Antecedentes familiares Alcool Ine. istmacervical Pre-eclamp. eclampsa
Yiamaada AO SIM Outras drogas Ameaca de parto premal. Cardiapatia
Diaberes Violéncia domestico Isoimunizagdo Rh Diabetes gestacional
NAO SIM Hipertemédo arterial HIV Aids Oligo polidrammio Uso de inwling
Local Gemelar Sifilis Rotura premal. de membrana Hemorragio | mmevre
Data Toxoplasmose CIUR Hemorragia 2° nmestre
Infecsan urinatia Peos-datisme Hemorragia 3° inmedre
Exames Data  Resultado
Vacin -
ABO-RH D Resdiads Hepatite B ‘acina antiteténica
Imunizada Sem infermacdo de imunizacae
Glicemia de lejum Imunizada ha mencs de § anos
Tolisancia glicose reue Informe Imunizada ha mais de § anos
Informe 1" dose
Sifllis 1eutv oo 1 dove 2 dose
2" dore 3" dose
VDRL “opuptl Reforgo
HIV /Anti-HIV Influenza
Hepatites B e C ' :,iwm
ata
HBsAg (1° e 3° trimestres) Data Reswltado
Toxoplasmose Suplementacdo
Hemoglobina Hematacrito
Urina-EAS fulfate  Aado
ferroso folico
Urina-cultura
Coombs indireto
Eletroforese = AS  Oubios SS e
de hemoglobina Padrao AA Heterozigose AC Homozigoze sC
Maléria+
*Semesty pars pestanter do Mogies Amazcaia.
& Data IG DUM IG USG Peso fetal Placenta Liquido Qutros
g
o
-]
£
g
-
o
E
-

121117201 S ciha bnnd 215315 2608 AF indd 1
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1020 AN



rva 'i., altura utoring / idads gestac u-rlal

3!
33
30

27

LB T A N AL B M -
Semanas de gestacéo
Data
Queixa
1G-semanas
P'lﬂ :‘g};m
Edema
Prendo arterial mmHG|
Altura wering (o)
Apresentacao feral
BCF Mov. fetal
Toque, se indicado
Participou de
olividodes educativay
Sk HAD
dota
ditn
data
Realizov visita
a mnltmidodv
Sim
dote
Parto e
nascimento
Idode de gewtasde  Imcietrab. parte  Terminactio
S Esponta Esponta Cevarea
Induzido Forceps ©  Outres
Parto Medicacdao
RO S ne pario Trang.
Epiuotomia Anestesia local Ocitacina
Llaceracdo Anestesio reg. Antibitico
Dequit. espont. Anestesia geral Outra
Placenta compl. Analgeia He nhum
Temperatura
Lo Prendo arerial Loquios
.:.E‘:-':. Peso Cicatriz cirdrgica
ES Perneo ‘ne tove de cxmmrany]
3 o Elminocoes veucan Vinculo estado
Elimmacoes inestinais emacional

121117201 Sdha hrel 215K315 2400 AF wdd 2
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Exame de mamas
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Planejamento
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&
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5
B
D
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£ Sae
S beiEREs : .
:‘ : - X . . e .- -
BP Boico pewo A Adeauod $ s P .C)Lwnu
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" Alta ARa do Petologias do RN,
Receme-nascido 0 TR R
Sexo Fem. Masc. Sadic M. hial
VDLR Neg. Posit. Sadia Tramb. Apneios
APGAR ¥ min. 5 min Transf. «  Com patal. Infeccao
Reanimacao NAQ SIM . Com patel. Jlitg S. asp.
Ex. fisico imedi N A | Yt Fetal Hemarr.
Peso Q?m ©  Edalura Gravider Inraparte  Neurol.
Peso IG  Adequade  Gran. Pequeno Parto Pés-parta  Hiperb.
Per. cet. Idade exam. fis, Hance Puerperio Dis A cong.
Heoras Ourra SDR
Amamentacdo

11214 100 AM
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vIGO A

UMiIbUSs PELD fOWa

Ena aua

Cogrden.i
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Nome e e

fndesseo B £
Lidadae - P UF cEH
gage < 15 i<

-Scolaridade “henpuma _ !

“atadc Thvlifuniae  Casada [\ Sorevase~: anidt esla

_Outra_
ANTECEEJENTES PESSAIS
]
Uiabete

ANTETEDENTES FAMI1ARE S

.Gty

Hipertenzan
Hiperiensao seias vaginais

Tubercuiose

—  walformacies L opgeritas Cirurgia Pélvica Natlinonos

Gemelar ! in*fertilidade

i RN Pesc = 4000g

(hahete Tuherculose

Jutros i Outros

HEFLOMENCIAS &

| VACINACA? ANTTETANICA

= S PROVAVELS
{ 2 3

s . | Doses i
| Dit. Bose na + de  anas YEY
| 5

& 3ins 4 ) | Yacinagoe: e visias
‘ - Sim!
v i o c’ul“-\l

Sim’

NTERCORRENCIAS NESTA GESTACAQ

PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETAR:A MUNICIPAL DE SAUDE
ie Politica de Saude

SNTECEDENTES

pilos na 1° semana__

amameaniacac Maierna

FEEFE TN WLE kR

VICOSADOCEAR

sovo

UNipos PELD
Secrewria du Saide

FICHA PERINATAL

Promtuario.

__Profissao

_ Teiefone

Bsiave

GINEC.O-OBSTETRICOS

Para Aucrias

_Lesareas domigHiaies

__ N'de Filhos vives

Dpitos apds 1" semana

__ RN Pesn "2500g)

ICS Totd

Sim Nar

gestacces amenores -

FUMD Sim 'E
Marib e

Ate ‘0 cigarrosidia Nao

Nio

sabe Mais de 10 cigarrosidia

Alcool 347 o

Naa |
. Frequéncia

Nao

= AGUA ENCANADA ) N
Nao EM CASA Skm Naao

N Hipertensis i Infecgdo urinacs Hermurragia | Atend. Pré-nate’ de ailo -
Toxemiza __| Outras infecgies _ Trav Parto prematuro | Qutres
A i _} Cardiopatia ! Rotura de membranas | Nenhuma
- o MRS | =5 !

Sifiiis i Isoimunizacao | Vireses
Desrutrigio | i Retardo Cresc retal | Parasitose
v OLWCAT DA GRAVIDEZ N
CONSULTA N E 2 3 4 5 L & 7 l 8 ]
Joirds e s e e e i i == = :
Data i .
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1G (semanas i I ‘
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EXAMES LAECRATORIAIS ep oe I
- -
Exame Datas/Resultados [ Datas/Resultados
Tipo sanguineo D Rh+ D Rh- sensibilizada: US L__[ N
Hamoglobina
VDRL
Urina |
Cit. Oncédtica
Uitra-Sonografia ) .
Data IG DUM IG USG Peso Fetal Placenta Liquido Outros | |
{ - N T R !
Observagoes:
'T.d
: =
| Data Intercorréncias / Conduta - |
1 - -
| . .1
CURVA DE PESO/IDADE GESTACIONAL | CURVA ALTURA UTERINA/IDADE GESTACIONAL |
% (PERCENTAGEM DO PESOQ MATERNO EM RELAGAO AOD PESO IDEALALTURA) Técnica du medida 1
N’ — |
{ 150 150
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FOLHA DE ABORTAMENTO

Nome: U Ty ey il 2
e __.Categoria. ... . ENF/Leito: . . .
ldade: . ... .. EstadoCivl__ N Profissao

Datainternagdo: ./ .~ Data da Alta _

Clinia;

Sinais do Abortamento v H@ quanto tempo ...
Colica o

HBIMIOMAGIA ... o o somommt s st mtmr e e 1T i e S
Exame inspegao genital (Vulva Vagina Colo}

Toque 02) Corpo (Posigao Tamanho Consisténcia) |
£ K R —————— T ”
1]
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PROCEDIMENTOS REALIZADOS

GURAFICA TAVARES (88) 3634 1314 - UBAJARA / PVC1TH



* PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA
“
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11 - EXAME FiSICO

111 - SUMARIO - IMPRESSOES - DIAGNOSTICO - SUGESTOES

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA sirwma malioiray ¢
FPUEPEITYUNA MUNICIPAL Av. José Flgualra.sin—Centroanne: {88}38321119 mlm:
VIGOSADOCEAR Vigosa do Ceara - CE unioes rELo
U Canimie deSeide | FOLHA DE ANAMNESE
Q}““RA My,
NOME: N°® PRONTUARIO: &
j“‘““u
IDADE SEXO ESTADO CiViL NATURALIDADE PROFISSAO PROCEDENCIA a FLN®
A
DIAGNOSTICO PROVISORIO:
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
-
MEDICO - CREMEC N
DATA:
1 - HISTORIA
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VICOSADOCEARA

UNIDOS PELO POVO

C.G.C: 10.462.497 / 000113

FOLHA DO RECEM - NASCIDO

Hospital ¢ Maternidade Municipal de Vigosa do Ceara

Av. Joseé Figueira, SIN - Fone: (088) 3632-1119
Vigosa do Ceara - Ce - Cep: 62.300-000

PREFT TR mumiL R

VICOSADOCEARA

UNIDDS ®2ELQ PDVvo

Observagao:

Nome da mae _N? Reg. - —
Enf.___ Leito: Clinica: Categoria
Data e hora do nasc. as ___ Sexo
Peso Estatura = Sate —
1. ANAMNESE FAMILIAR 1.1 HISTORIA OBSTETRICA GSo . FRHL
Malformagao ] G P A cEBsp: [ ] Prow: l~_ ]
] Partos Prematuros (N° e Peso) !
Tuberculose Filhos Vivos Filhos Mortos ( causa, peso a0 nascer
Consaguinidade fm—————s dHoe Tl SbRD —
Transfusao de sangue’| Data: / /
1. 1.1 GESTAO ATUAL Pré Nata: | ] ' N°Cons: [
Hemorragias Sorologia p/lues: [ | Positiva ] Negativa [___llgnorados
' mfecci?es | Vacina Anli-tetanica: N° De Doses:
‘ioxerma_ ) Medicamentos, quais? o - —
Exposigdes Rx Ultima regra: / Data provavel: S
Tabagismo | Exames laboratoriais: o
Alcoolismo | o
Hipertenséig Ruptura de Bolsa: Ij Data: il I dora. ./
Diabetes i B f—— P [ |
Liquido Amnidtico: Claro J Mecobnico [~
Qutros .
= Medicamentos Hora e Dose - ——
| ___PARTO o N
HISTORICO DO PARTO TIPO DE PARTO COMPLICAGOES DO PARTO
Rot Memb Esp ] Inf ]
Apres Cef. ‘ Forc ' PP 1 |
! f ' b
Peélv. - Ces DPP !
e Corm. C/ mam [ Ecla ]
_ - clampsia |
Anestesia | Ressuscitagao Qutras
Indicagéo: o
Anestesia: ___ Data; / = ; Hora /
BOLETIM DE APGAR 1T ]
__CONDIGOES AO NASCER - 18] | condsoumbiical
Boas Batimentos Cardiacos ! Branco perolado ~
Cianose Esforco Respiratério : Amarelado
| Mecbdnico _Ténus __J Amr. Esverdeado #
___| Morte Aparente | Irrit Reflexa { , Verde Musgo
| Cor ; | Avermelhado |3
Apgar 7 com mim I Z
e 0 Total| [ | I
L 'MANOBRAS DE R REAN!MACAO _ ]
Aspiragaq: Vas [ Traqueal Estomacal.
C’O‘fdfaﬁi B Massagem extern. Drogas
Respiragio: Cateter __ Ambu / Mascara 1 Intubagao
Alcalizantes Qutros: —




1° EXAME FiSICO REALIZADO POR

SEXO: _____ PESO:_____ ESTATURA______

1°* EXAME
Normal Anormal Normal

Quadri! .
Articulagdes
Extremidades

Sistema Nervoso e |
Ténus Muscular
Preensio Palmar

sM | [NAo | [ sw | NAo| |

j‘mmm
'DATA: 'l ! ; HORA 5
ENCAMINHOU: [ | Ac. L_lemMRr | |B.AR. CONDICOES DE ALTA
CONDUTA b S APRDRO
) GBTO NECROPSIA SiMm NAO
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SECRETARIA DE SAUDE DE VICOSA DO CEARA
SERVICO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR-MELHOR EM CASA

PLANO TERAPEUTICO E ACOMPANHAMENTO

SUS

Plano de cuidados multidisciplinar
Datade admissao: ~ /  /

Nome: Idade:

Diagnéstico principal:

Diagnostico secundario:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS | AREREE BELE R

FORMULARIO DE VISITA TECNICA
Més de referéncia 72018

MOTIVO DA VISITA  PROFISSIONAIS ~ ENDEREGO DATA  SAIDA RETORNO

' - T ———
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA o, o

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AR SRt
COORDENAGAQ DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE VIC poCEARA

V UNIDOS PELD POVO
Secretaria de Sade

UBS: Mes/Ano: .

CARGA ViNCULO
NOME DO FUNCIONARIO FUNCAO HORARIA N° DE OBSERVACAO

e (Estatutdrio, Cooperativa, Iy N e
(Completo, sem abreviagées) SEMANAL Rotuencho, i) PALTAS | (CPF, caso recém-admitido; Dias de falta, demais infos, etc)

01

2|&|2|8|8

07

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

OBS.: A frequéncia deverd ser entregue na Secretaria Municipal de
Savde IMPRETERIVELMENTE na estatistica mensal!

e e e e e e e e e S e e e e e e e e e e e e o

Carimbo e Assinatura do Responsdvel

Rua Padre José Bovildqua, 642 Ceniro, Vigosa do Ceara  CEP: 62300 000
Fone: (88) 3632-1202 | e-mail: atancaoprimariavicosaegmail.com




PRAEFAITUEL wuw

GOVERNO MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA uwmiees ruce
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :

MENSAL DOS SERVIDORES DA SAUDE
DE 20

.\ CARGAHORARIA| VINCULO = N°DE
NOME DO FUNCIONARIO | CARGO OU FUNCAO |’ SEMANAL EMPREGATICIO | FALTAS OBSERVACAO

: ]

|
i

T |

T R ——

s B 0 PR

RESPONSAVEL
A Frequéncia deveré ser entregue na Secretaria Municipal de Satide no primeiro dia titil do més seguinte.




- - ' Gove-rnn Ml]mcipa] de Vicosa do Ceara
VICOSADOCEAR A - Secretaria de Saude
Hospatal Maternedide NMumenpal de 1 roesa do Cear

Ums Cos FELO FPFOYR

HISTORICO DE ENFERMAGEM

Setor: _
Nome: ! W - idade; T oProntesior o o oo
Data:  / / . Hora: T I - e I SN S SRS

__Procedéncia:

Grau de h_'zsi_r-li;’u‘)_: _ Flaw vt R M T =
___Tempo de Permanéncia:

Teve internagdio prévia em CT1: ( )Sim ( )Nao Data: /[

HISTORIA CLINICA

IxQuebaprneipal: - - L e
2- Diagndstico médico: e el o a8 e m e o e O e

3- Patologias associndas: { )Nega ( )Diabetes ( Hiperiensdo Arterial ( )Outros: )
4- Habitos: ( YTabagismo ( )Etilismo ( )Usodedrogas: = . . ——

5- Protese: ( )Dentaria ( ¥cular ( )JAudiiva ( )Motora: - il W
6- Medicamentos em uso:. { )Ndo ( )Sim/Quais: PR N B, SRS O

7- Crrurgias Anteriores: ( )Ndo ( )Sim/Quais: L e e K

8- Tratamento: ( )Ndo ( }Sim/Qual: BN e e LIL_) o

o Alerpise: { INBo ( )SwnfOual v

AVALIACAD DO NIVEL DE CONSCIENCIA/ESTADO EMOCIONAL

1- Nivel de Consciéncia: ( )Acordado ( )Orientado { )Desorientado ( )Comatoso ( )Torporoso
2- Estado Emocional: ( )Tranquilo ( )Ansioso ( )Agressivo { )Triste ( )Agitado ‘

-

AVALIACAO FISICA
I- Sinais Vitais: PA  mmhg Tax: __ "C FC __bpm FR: _ __imm Peso:i . _
2- Locomogiio: ( )Deambulando ( jAcamado ( )Restrito ao leito o
3- Funcio Motora: { )Sem alteraciio ( )Com alteragio Qual: .
4- Acuidade Visual: ( )Preservada ( YDiminuids
o 5- Acuidade Auditiva: ( )Preservada ( )Diminuida
6- Fala/linguagem: ( )Sem alieragao ( )Com alteragbes Qual:
7- Pele/Mucosas: { )Normocoradas ( )Hipocoradas | YHidratadas
( )integra ( lesBoTipo:
8- Funciio Respiratoria: ( )Eupneico ( yTaquipneico ( )Dispnéico
( 1 Ar Ambiente ( ) Macronebulizagho _
( ) Ventilacio Mecanica () TOT ( )TQT
9- Alimentacio: ( ieta zero ( )Oral ( )SNE ( )GTT - _ e
10- Fung¢io rnwsfinaiz{ yRegular ( )Ausente ( }(Tonsripad(:.a:_ ___dias ( )Diarrcia
1 1- Fungdio Vesical: ( )Espoatdnea ( )Fralda ( YCVD ( CVI

Observagoes:

(“)i i‘ipr;hidral:_adil_
[.ocalizagao: . s

J/min

Assmatura e Carimbo



v PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DESACDE & o
VICOSADOCEARA
INFORMATIVO MENSAL DE NASCIDOS VIVOS N tinta do Suude
ESF: Més Ano:
Ne NOME DA MAE s [ o | OcORRENCIA | Tipo de Parto ACS/MICROAREA e
01 / /
02 / /
0% [/
04 / /
05 / /
06 S
07 / /
08 / /
09 / /
10 / /
u [/
12 / /
13 / /
14 / /
Assinatura/Carimbo

Rua Padre José Beviliqua, 612 - Centro, Vicosa do Cearda - CEP: 62300-000

Fone: (88) 3632-1202




(‘ o FL.

Minsterio N pﬁ Autoricag o de Procedimentos Arnl:uld
Co Saude é'*—"—s C Laudo de Solictagc8o / Autorcagao

e Sauck

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTD DE SAUDE 501 TANTE CNES

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

| ARTAD NAGIONAL DE SAUDE (CHS) DATA DE NASCIMENTE SEXC RACA COR ETHIA
| " Fe

|

i: NOME | MAE TELEFONE CELL

|

[

| NOME DO RESPONSAVEL TELEFONF DF CONTAT

UNICIPIO DE RESIDENCIA : 0D BGE MUNIGIPIO v - EF

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

0O PROCEDIMENTO SECUNDAR] NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC e

DGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARK NOME DO PROCE DIMENTO SECUNDARK JTOE

L0050 DO PROCEDMENT O SECUNDAF

NOME DO PROCEDIME NTO SECUNDAR JTDE
PROCEDIMEN TO SECUNDAR) NOME DO PROCEDIMENT O SECUNDAH STDE
|
DGO DO PROCEDIMENT O SECUNDAS NOME DO PROCEDIMENTC SECUNDAR iTOE |

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

e RICAD DO DAGNTS G0 PRINCIPAL N0 SECUNDAR —CIDI0 CALISAS ASSOCIADA

SOLICITACAO

NOME DO PROFISSIONAL SCLICITANTE DATA DA L TAGAD ASSNATURA E CARIMBC (IREGISTRO DO NSEL

JARTAD NACKOKAL DE SAULE DU PACF MAL SOLICITANTE

ARTAC E SAUDE 0O PROF AL AUTORIZADOF
DATA DA AUTORIZAC AL ABSINATURA E CARIMBG (N DO REGISTRE DO GONSELH PERIODO DE VALIDADE DA APA
|DENT|F|CACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTS LE SAUDE EXECLUTANTE CNE

S =




&
mq
- de 3
PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
0*6 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 4 SER'E %’ﬁ,
SR B ‘mmummnm:mmn-nmsa on
VICOSADoCEAR * VIA - Processo
UNIDODS PELOD POoOVvoO TVM'IM
FIRMA:

E DENOMINACAO DO ESTABELECIMENTO:

i ENDERECO: CIDADE:

5 PROPRIETARIO OU RESPONSAVEL:

E RAMO DE NEGOCIO CNPJ/CPF: ASS. SANITARIO N*:

Ao(s) dia(s) do més de doanode 20

as horas, no exercicio de FISCALIZAGAO DE SAUDE, vistoriei(amos) a firma acima citada, para fins

de, conforme requerimento registrado sob n®:

constatei(amos) que:

Recebi a 2a. via em / /20 de de 20
<
g inspetor
Inspetor




-~ SUS Sistema  Ministério | LAUDO PARA SOL!CITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE } _

] 18 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADC - ANTERIOR ==—=S="== . e

| Unico de da |
‘ sae sae || PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)
| Identificagao do Estabelecimento de Sauda — —
| 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SCLICITANTE e —— ia s ONES e ——
|
‘ : I — - T J | | i ! i — | | |
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ——— ————— j = r‘sc === —_
! , [—' — e —— . = — - - l ! :
| — ldentificacdo do Paciente — R —— |
i 5 NOME DO PACIENTE e e S S — 8 - N DG PRONTUARIG — | ‘
| [ ——— - . e = ey == 1
| —— 7. GARTAD NAGIONAL DE SAUDE (GNS) — == DATA DE NASCIMEN! SER— T3 1 0 | ——
r { 1| | | | " | i wase []1] Fon (T3] |
| | == =i i H =y | =t S| L .._!
E— 10 - NOME DA MAE DU RESPONSAVEL —— B === — 11 TELEFONE DE CONTAT —5
' N DX TRELEFON |
| [ (|
[_ ———12 - ENDERECO (RUA_ N* BAIRRD) —_— — —__-_H_-—_:: - :;|; ‘
i
f 13- MUNICIPIO DE RESIDENC |n. —— —_— - — —-———l__|: BOE LN pl— t ‘.F_—- = 18 - CEF -;1"

|
— e L1 1 | .._|.__J, |

— - 17-NUMERO DAAUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AH) ——————— |

———19 - COD DO PROCEDIMENTO - AMTERIOR - |

DS S [ | Lt

] F'JIMi 'O Crl.lL »-I.'. MUDANCA ————— —— 21 - COD DO PROCEDIME NTO . MU ..n{r‘-:.\——ﬂ|
| |
S — S ey I I — B — |
| l» - DIAGNOSTICO INIGIAL —— —— — il 10 PRINCIPAL T2 NDARIC 25 - L) 10 CAUSAS ASS0IADAS Ih
I\ = — E = i

— 26 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ———— — -

W

——27 COD DO PROGEDIMENT PRINGIPAL— | |

I

28 - SOLICITACAD DE DIARIA DE LTI EOU SHARIA [HE ACOMPANSANTE — e — e seyesee
| | DIARIADE ACOMPANHANTE [T ] oiAriacE uTi 1P 4 | owawspe uT

I DiARIA DE |

[— 28+ DESCRICAO DO PROCE DIMENTO ESPECIAL

[— 32 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL — —— ST,

ROCEDIMENTO ESPECIAL —————— 1 GT0E ‘!

e [ e e |

EDIMENTO ESPECIAI ———— 4 - GTUE

S - ’rw con ..;..u CED l _L_— _ b b | |

15 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - —_— 1% - GO BROCEDIMENTO ESPECIAL R—

] r | | | {]

L% E — R ¢ (T S —l Ly A : ¥
o ——eeeeeteee e —_— |

# - e

[ | 38 - JUSTIFICACAO DASOLICITAQAO

|~ — —— PROFISSIONAL SOLICITANTE —

39 - NOME OO PROFISSIOMAL SOLICITANTE

Y,

e - = —

) !Fai,;.l(}.i\

fu - DOCUMENTD —
{ 1 CNS { CPF |
k_.._._—_‘[_Ll__Ll | - 1 L

47 - N' DOGUMENTT) (GNS/GPF | DO PROFISSIONAL SOLICITANTE : _H___ 43 - ASSINATLIRA E CARIMBO (N" DO REG |\,mr*w_'_.-,'fr!--;'n_,

=——f

» I AUTORIZAQAO

r—44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —— S

I

o fﬂ(,u\ EMISSOR — 146 - DATA DA ALITORIZAG »\f

1
| / Il

t

4% N*DOCUMENTO (CNS.CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE . —

I ose: o sias EEEEREEEREN —L J

r— 47 . DOCUMENTO —

|

= ——
R4 CARIMBO (N* DO REGISTRU DD CONSELHO} —i |

1

N T
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e
i - e -
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33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASS'S TENTE l A e _.-_r;, T 53 RES RS DS o |
e PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIASY \
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P cimwomines N | ) ) ) ) | ) | || f 1] | ]

371 ) Aciente TRABALHO TIPICO
3=} ) ACOENTE TRASALHO TRAJETO |

ii' CNIPJ EMPRESA as

INAE DA F R R m— _'5\\‘-—-!

AT ERYEEE YR l s

{

J AUTONOMO (I PESEMPREGADO APOSENTADS

AUTORIZAGAO

] 42-c00 m.’..losusscvt—l-— 52 N* DAALTORSADAD T NTFRWAQAD MOSFIRC AR
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IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3. NOME DO PACIENTE

l—d-u'oomomu;\mo—-

5 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) @ - DATA DE NASCIMENTO 7-SEX0 '[:] ’-— 8-RAGAICOR =
c Fam.
I B O BT I I I | 2 | =) == | T
9 - NOME DA MAE — 10 - TELE o:engiéiymz
| L1
11 - NOME DO RESPONSAVEL — 121-TELIEFO:'IE"8ET?‘O'§FT0[ l
[

TS ENDERECO [RUK W BATRRD)

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

_|

15 - COD IBGE MUNICIPIO =16 - UF—

e 17 - CEP'

Ll L]

—

PROCEDIMENTO SOLICITADO

20-QTDE

~ 18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL-

N I O O

[ |

ROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

|21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23-QTDE =
| | |
rd - CODIGD DO PROCElDlMEf!TO SlCUNDI.-\Riol l 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE —
I

r27 - E!DDIGO Do I!ROCElDIMEhIITO SI!CUM!J\RIOI I 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29-QTDE —
| | | 1 . (.

r30 - CODIBGO DO PROCEIDIMEPv[lTO SECUNDARIO 31 -NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 - ATDE —

1 |

33 - CLDiGJla Do PRDCEDIMF?!TD S!CUND!ARIOI | 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - OTDE =y

N O I I

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

———36 - DESCRICAD DO DIAGNOSTICO-

37-CID10 PRINCIPAL ] 38-CiD0 SECUNMIO-[ 35-CID10 CALSAS ASSOCIADAS

'-——-40 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE |-42-DAT.|\ DA SOLICITAGAO 'I [~ 45-ASSINATURA E CARIMBO N* REGISTRO DO CONSELHC)
3- DOCUMENT - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITA

( JICNS ( )CPF

AUTORIZAGAO

52 - N° DA AUTORIZAGAD (APAC)

I:-w‘ NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | 47-COD ORGAO Emssm-l

————— 48 - DOCUMENTO
{ )CNS {

49 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DD PROFISSIONAL AUTORIZADOR

50-DATA DA AUTORIZAGAD §1- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAG
| | - | i s il S

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

I: 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE I l
_ [

) CPF

& o
RIS

#Sm sistema  Miniswrio || 34 | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE _ 5%
saide  saade | [Z! PROCEDIMENTO AMBULATORIAL AN
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PRODUCAO MEDICA

VIGOSADOCEARA

sac'dedjmﬁlia UNIDOS PELOD POVO
ESF: MES:
MULHER ADULTOS
<1an 1-4 - L
DlAGNéSTl CcO ano anos 5-12 anos 13-17 anos | IDADE FERTIL S 50 ANOS OMENS TOTAL
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FeICEN FRLE Fave

b 2 i

_ Algoddo higrofio - rcﬁi'o
| Algocio hidrofiio - -mlocom500g ) |
Anu&mmm{ﬁdomn)
Anmmvam{pﬂomm} {
?\mm { :
Chier d  —— : :
Mmgwl_')_
Cﬁomadnasn‘?‘k
 Clorexiding a 2% ! ]
| Coltosol ] -
Copo deccanive! - 1 5 ]
Descarpak 3 LS
Dessensbiizante _ B '
Disco para poiimento ENHANGE | i A
| Escova de ego pera de broca [ ™ ' » "
& mpeza de bre ] —t— : —
| Escov dentsl (aduto) ! i '
. Esoova denfal (infant)
Espelho bucal

e s T A

Evidenciedcr deplaca 1 gl , |
Filmg PYC . ]

Fio de suura 2.0 ] [ )

| Fodesuura30 | | | i

 Fio dental = T | f i T

| Fits ms¥iz de 800 Smm ] 1 ! [ o |

| Fita mave d¢ aco /mm 1 i TRk T T
| Fita teste para autocieve _ l ] - = i
Fixador ] J e ) 1
| Flior ge! _ . ! il i E

Gazo o =t | | =
| Gomo sem st | i ] '
1

} er?t_}:gimTWrmn
| Grau crurgico 300mm B : | | )
[Homostio R o |
_ Hdrénido de calci PA i 1 i
_ Hidromdo de calcw pasts ,- i
. Hipoceric 8 1% (Soluglo de Miton) [ :
. Hipocierito 2 2,5% (Soca Clorada) | | ' | i
 lonémero de vidro autopolimerzavel | | : | |
| londmero de vidro folopoimerzavel . * 5
TIRMPS 1 [ — ! =

" 1




| RM Liquido

Lémina de bisturi n® 12

e ——— e

Lamina de bistrin® 15

: -

_Lima K L25mm (15-40)

Limalha de prata
o )
Lwvas p/ procedimento M
Luvas ol procedmenios P

Mercuno

SEIEE TN . .

| Resina foto A3,5 Esmatte
|_Resang folo 2 Dentine

| Resing foto 62 Esmalte

r
]

. Resins foto B3 Dentne

| Regina %o B3 Ezmalte

" Reginz folo C2 Dentra
| Resinz foto C2 Esmalic
Rasiis inclesl

Revelador

| Sebio liqudo
Seianie

|
— AL
|

o ; ey — :
g 1

= e
|
1

| Seringn descarsive 2071 s N T

_Sugacor
Taca de bomache

| Tr= de a0
Tira de papel

Tiradepoiéster
Tira poiésier

-

Tricresol

Vemz com filor
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MINISTERIO DA SAUDE ;3} (1
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE B z
DEVEP/CGPNI o FLN——

F
% \ Al
MAPA DE CONTROLE DIARIO DE TEMPERATURA *7es

Mapa para controle diario de temperatura

MES ANO

UF | MUNICIPIO UNIDADE SANITARIA | GELADERA [ ] | Freezer []

PERIODO
MANHA TARDE

OBSERVACOES

DIA HORA | MOMENTO | MIN. | MAX | RUBRICA JHORA] MOMENTO | MIN. | maX | RUBRICA

01

02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

FALHA

HORA TEMPERATURA ENCONTRADA DIAS PARADOS

OBSERVACOES




MINISTERIO DA SAUDE ' & (<
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE W
DEVEP/CGPNI & P ——

MAPA DE CONTROLE DIARIO DE TEMPERATURA e

Mapa para controle diario de temperatura

MES ANO

UF | MUNICIPIO UNIDADE SANITARIA | GELADEIRA [ ] | Freezer []

PERIODO
MANHA TARDE

OBSERVACOES
DIA  |HORA | MOMENTO | MIN. | MAX |RUBRICA JHORA| MOMENTO | MIN. I MAX | RUBRICA

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

FALHA

HORA TEMPERATURA ENCONTRADA DIAS PARADOS

OBSERVACOES




BOLETIM DIARIO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA
SECRFTARIA MIINICIPAI DE SAIUIDE

PRIFAITTNL BURITIRAL o

MAPA DE PRODUGAO DIARIA Y:‘.;. o% PELO POVEe
CONSULTA DATA ! /
T . e
Atend

ENDERECO .~ PROCEDIMENTO ASSINATURA BiE

Sexo
Idade
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
SECRETARIA DE SAUDE DE VICOSA DO CEARA
SERVICO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR-MELHOR EM CASA

MAPA DE VISITAS DE PROCEDIMENTOS

Procedimentos

JAN |FEV |{MAR |ABR |MAI |JUN |JUL |AGO |SET |OUT |NOV |DEZ

Visitas

Afericao de PA
Curativo
Debridamento
Retirada de Pontos
Sondagem NG
Sondagem Vesical

Medicacao EV
Medicacéo IM

Troca de bolsa
coletora

HTG

Obitos
AN |Fev [mAR [aBr [mAal [JuNn |l [AGO |SET |OUT |NOV |DEZ

Pacientes com Alta

AN |rev [mar |aBR |mal [JuN |JuL  |AGO |SET |OUT |NOV |DEZ




Més :

-------------

VICOSADOCEARA

e

UNIDOS PFPELO POVO

Secretaria de

Saude

Coordenagao de Imunizagao

Movimento Mensal de Imunobiolégico

UBS:

Imunobiolégico

Fr__ d

MNC C

PENTA

PNC 23
~ PNCIO
TETRAVIRAL

TRIVIRAL

ENTRADAS
(Doses)

Saldo
Anterior

Recebidas

SAIDAS
(Doses)

Transf.

Utilizadas

Inutilizadas Disponivel

'SALDO
(Doses)

Lab

Lote

VARICELA

VIP

VOP
VORH




SHIBOS PaLe FPaVE

NOTIFICAGAO POSITIVA/INEGATIVA SEMANAL

MUNICIPIO: Vigosa do Ceara
UNIDADE DE SAUDE: . SEMANA EPIDEM:
ORDEM AGRAVO Sema | Soera o
1 ACID. ANIMAIS PECONHENTOS
2 ATEND ANTIRRABICO HUMANO
3 CANDIDIASE VAGINAL
CAXUMBA
DENGUE

DESNUTRICAO GRAVE

DOENGAS EXANTEMATICAS (S/R)

FEBRE AMARELA

tDLﬂ"'vld'l”‘h

FEBRE TIFOIDE

10 GARDNERELLA VAGINALIS

11 GONORREIA

12 HANSENIASE

13| HEPATITES VIRAIS

14__| HERPES SIMPLES

15 INFEC SUBCLINICA PELO HPV

16 INTOXICACAQ POR AGROTOXICC

17 LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERIC ANA

18 LEISHMANIOSE VISCERAL

19 LEPTOSPIROSE

20 INGITE

21 SiFILIS NAQ ESPECIFICADA
22 SIDROME DO CORRIMENTO CERVICAL

23| SIDROME DO CORRIMENTO VAGINAL

24 TRACOMA

25 TRICHOMONIASE

26 TUBERCULOSE
27 ARICELA
VIOLENCIAS
29 DOENCAS DIARREICAS AGLIDAS

Houve Netificacic de casos suspeitos de (Marque X)

Sim tfl_q

TETANO NEONATAL ]
TETANO ACIDENTAL -
PARALISIA FLACIDA AGUDA ||
SARAMPO / RUBEOLA L]




2 & .__ B L Altura da Apresentacdo (X)
o | (DeLee)

3
-2

-1

0

+1
+2

+3
Vulva
Desp

—_—

Y

mi
13

Defletida Variedade de Posigho.
14 15
o W e
A
14
=

ik ENEEREREE |
i = / _ [ |

el o) = NEEREEREERENE ”__

= - |

7,.,/_ | i _, M
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1
|
|
1
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3
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Z’ r‘r /7 7 4 /

Aborto
Vaginal Caosbiron Forcipe Grupo ABO e Falor Riv:
Flotida
[l
7 8

Apresentagho Felal

;EI Cef L] Peiv. ] Com. [)

180
160
140
120
100
B0,

| Partos

98?854321m

(g) (w2) oegdneiiq

(Horas)

— -
l

= ujujeg
Planos de Hodge (X) s 404

l-

Iv-

Membranas
L. Amniético
Pressao Arterial

N .'




Ovive ] APGAR 1° min
[ Morte[ ] 5° min. 4° PERIODO: Ol
s Giobo de PINARD: ~ Siml_|  N&o
Estatura Sangramento Transvaginal:

DELIVRAMENTO: Fisiologico [ Moderado[_| Volumoso ]
BS D BD D Espontaneo D Uso de Uterotonico: SamD Nao D_I
Manobra sim[_] Nao [] | ocitécico [ Esporgo de centeio ___
Extragdo manual sim_| Nao | | OBSERVAGGES:
Exame de placenta: Sim D ao D
Curagem: sim[_| Nao [ ]
Peso da placenta: g. |
Comprimento do cordao cm
Vasos do cordao: el |

PARTO CIRURGICO |
TIPO DE ANESTESIA:  Ceral [ Peridural Raquidea |

Data: / /| __ Hora:
Cirurgigo (a). Anestesisia:
Auxiliar: ____Instrumentador {a);
Diagnostico pré-operatorio: |
Diagnéstico pés-operatério: - 5
Descrigao: -
i
Data: i /




PLANILHA MENSAL DE CONTROLE DE DOSES ANTIRRABICAS APLICADAS .

PREFEITURA MUNICIFAL rs

VICOSApoCEARA

UNLDOS PELA. POV-D

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

UNIDADE:

DATA: / /

DATA

APLICAGAO |

NOME PACIENTE

Wy .

D.N ENDERECO UBS 11 | 2

OBSERVACOES
CONDIGCAODO
ANIMAL
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)& PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA -* |
IKosksieink SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE vicoshsoceard

PRESCRICAO MEDICA

HOSPITAL I MATERNIDADE MUNICIPAL DE VICOSA DO ( EARA

{ Enderego oo de | o | oo | Koy

al (R | HH <
MO A

- |

‘.

|

¢ 1* Al |
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(

PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM - OBSERVACOES DE ENFERMAGEM |
SINAIS VITAIS GANHO PERDA o
(M.TN)) HV [MED[ NE | NP [ VO DIV EV [ DS [ DT [ DG [Sang| FZ [ DK | SV
- [T [PlFR]Pa] AL L 1 | 1 -
. B I (A | |
B “"' | 1 T
I 7] ‘rTol.al Psrcnai = N _‘i‘n_l.al Parcial = D
i === =5 = S
T —t e i ==L 'l .
L i Toul Psrcu_si = ) __;_ ! !'ul‘}l Parcial : | 1
- : +
' - : o L4 o
i L . - b D) SR i B
{ i { | B O P Iota! Parcial o | | lotal Parcial
| OXIGENOTERAPIA BH Total (24 horas) BH Total (24 horas) = Dif. (+) =
INICIO= _ ) o ] B
TERMINO = = | .
CATETER=[ | _ -
{AR COMPRIMIDO =[] | ) ‘ - . |
MASCARA = | N ‘ o ' 4 - |
RESPIRADOR ] | ' ' b i
FIO2 = - i o ' '
PIP - .
PEP - - - o o T
- - o
TINP = o a o
VOL. TOTAL - - o
MOD. - ' . - |
FR -

Legends HV~ Hidraaglo Venosa [Med Medsgto] [NE - Nutngllo Enferal] [NP = Nutrigho Parenteral] [Lig. Vo « Ligudo Vo] [Diu = Diurese] [EV = Evacuagho)
DS = Dreoa de Suecio (1Y = Drenagem Toraciea] [1XG - Drenagern Gastrica] {Sang = Sangue Coltudo] [FZ = Fezes) [DK = Dreng Kher] [InE = Diferenga] SV = Sonda Vesica




g d OO0 & e /Al
Secretania Municipal da Sadde PROGRAMA DE CONTROLE DAS LEISHMANIOSES

FEEFANY MR A MUNICIFAL

VICOSADOCEAR A Governo Municipal de Vigosa do Ceara INQUERITO CANINO POR KIT DA COLETA DE AMOSTRAS DE SANGUE CANINO
VHERO3 BELY pavio CRES: 13¢% - Tiangua LOCALIDADE/BAIRRO: . o —_EXAME: DPP

ey DT e e T g M TR
. ) _ .«ny | DATA | COLETA RESUL-
N° | LOGRADOUROC (CATEGORIA) (Neqr! N NOME DO NOMEDO] N° | ,oe | RESULT : "0 ot | DATADA RS
Y CASA PROPRIETARIO CAO  |AMOSTRA DODPP | ort, | aanoie | COLETAl D00
SR ———— L ) . s T f s o ) N, Il I et e
LB ) o ' R o s . e FE B
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— - — T ) . " Pa——— l - e -— —
f . |
__-.l s - t - - -_II_._..
e - & i .
e 5 Totat e
N e e e e e bt e e i e e . : e _ = S e Dy o e ———

Agente de endemias: _ Visto do supervisor:

e e e e e et e e A . g i o i

Partida: . ‘ _ - et N°de exames avaliados:
Observagao:
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PERTEITEN G wwR Lira.

VICOSADOCEARA

UNiIBOF FILO POV

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA DENGUE -~ PNCD
REGISTRO DIARIO DO SERVIGO VETORIAL

Municipio Codigo e nome da localidade Cat. localid Zona Tipo Concluida
1 - Sede S-Sim
2 - Qutros N - Ndo
Data da atividade Ciclo/Ano
/ / 1- LI - Levantamento de indice 2 - LI + T - Levantamento de indice + tratamento 3 - PE - Ponto estratégico
4 -T - Tratamento 5 — DF - Delimitagdo de Foco 6 — PVE — Pesquisa Vetorial Especial
PESQUISA ENTOMOLOGICA / TRATAMENTO
NP de de positos Coleta amostra Tratamento
= | 2| 8 2 N da
" B é § £ 5 sl i  iaka ; Focal Perifocal
do | § 8 Nome do logradouro Ne | & g E |3 3 z 2 Larvicida (1) Larvicida (2) Adulticida
at 3 [} I§ jon g E g E » ‘g & z g
=2 I~ by E K -— ¥ = - o y
=1 2|42 = | E gl 2| 1=« ; 3 o | g 4 2 |38
] Al | a2 | 8 ¢ p1 | b2 | ¢ 5 - gggé,‘éegégs&gs
=& = |&
PREA
IIIIIIIIILIII[IIIIIIIlllﬁ"p%
& (A
Assinatura do Assinatura do Tipo de R-residénc  C-comercio PE - ponto estratégico Pendéncia | R-recoshdo :" g
agente Supervisor imovel TB - terreno baldio O - outros F-Fec :\: §
~ £
“b



